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FORMATO DE VERIFICACION DE RECURSO

EVENTO {O\AS en S\ o v No DE ORDEN | Z"N 33D CooA 453,
LUGAR | ToomO \ax e SN\ECOY &R CLIENTE IDARTES
FECHA |1} 1€ sePTemoie 1 _|NIT 900.413.030-9
HORARIO | .- 2~ - \ V.o DIRECCION calle 8 No 8 -52
CONTACTO | C~ypnuie Poceau(
CANTIDAD DESCRIPCION CANT DE HORAS
COORDINADORES LOGISTICOS A
2 AUXILIARES LOGISTICOS e
2 BRIGADISTAS CONTRAINCENDIOS &
JEFE DE EMERGENCIAS
COORDINADOR GENERAL
OBSERVACIONES
RECIBIDO POR: RESPONSABLE OPEN GROUP BTL SAS:

NOMBRE: AR Ch {) CM \\J

Vho mA vt Ong(] NOMBRE: . o\ \
NO. IDENTIFICACION: ((’)T'L KQ?% o i NO. IDENTIFICACION: Q\S\Z\’;QRS?\O
CELULAR: 73 1{4 7] TR CELULAR: 3 O SFAAIORT
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